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Resumen
Objetivo:  Diseñar  y  pilotar  un  protocolo  para  el  servicio  de  dispensación  de  medicamentos.
Diseño: Se  partió  de  los  requisitos  propuestos  en  el  Consenso  de  Atención  Farmacéutica  del
Ministerio  de  Sanidad,  se  realizó  una  búsqueda  bibliográfica  y  se  aplicaron  técnicas  cualitati-
vas de  consenso.  Para  el  pilotaje  se  realizó  un  estudio  observacional  transversal  de  marzo  a
junio de  2009.
Emplazamiento:  53  farmacias  comunitarias  de  24  provincias  españolas.
Participantes:  Pacientes  que  solicitaron  uno  o  varios  medicamentos  concretos  con  o  sin  receta
médica para  uso  propio  o  para  alguien  a  su  cuidado.
Mediciones  principales: La  información  personalizada  sobre  el  medicamento  (IPM),  los  pro-
blemas relacionados  con  los  medicamentos  (PRM)  y  los  resultados  negativos  asociados  a  la
medicación  (RNM)  detectados  por  el  farmacéutico  en  cada  dispensación,  así  como  la  percepción
de operatividad  del  farmacéutico  sobre  el  protocolo.
Resultados:  Se  realizaron  870  dispensaciones,  se  detectaron  423  (48,6%)  casos  de  falta  de  infor-
mación en  los  que  se  ofreció  IPM.  En  un  10,11%  de  las  dispensaciones  realizadas  se  detectaron
PRM y  68  sospechas  de  RNM  (7,81%):  de  seguridad  (n  =  35;  51,5%),  efectividad  (n  =  29;  42,6%)  y
necesidad (n  =  4;  5,8%).  El  65,21%  de  los  farmacéuticos  afirmaron  que  el  proceso  estructurado
es operativo.
Conclusiones:  El  protocolo  diseñado  permite  detectar  las  carencias  de  información  del  pacientesí  como  los  PRM  y  RNM  siendo  una  herramienta  fácil  de  utilizar  ysobre sus  medicamentos,  a
aplicable.
© 2013  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
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Correo electrónico: pgarciadelgado@yahoo.es (P. García-Delgado).
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Design  and  piloting  of  a  structured  service  medication  dispensing  process
Abstract
Objective:  The  aim  of  this  article  is  to  design  and  pilot  a  protocol  for  the  dispensing  of  medi-
cations service.
Design:  Using  the  requirements  proposed  in  the  Ministry  of  Health  Pharmaceutical  Care  Consen-
sus, a  literature  search  was  made  applying  qualitative  consensus  techniques.  An  observational,
cross-sectional  study  was  conducted  from  March  to  June  2009.
Setting:  A  total  of  53  community  pharmacies  from  24  Spanish  counties.
Participant:  Patients  who  requested  one  or  more  particular  medications  with  or  without  medi-
cal prescription  for  their  own  use  or  for  someone  in  their  care.
Main measurements: The  personalised  medication  information  (IPM),  the  problems  associated
with the  medications  (PRM),  and  the  negative  results  associated  with  the  medication  (RNM),
detected by  the  pharmacist  each  time  medication  was  dispensed,  as  well  as  the  perception  of
the pharmacist  on  the  operability  of  the  protocol  were  recorded.
Results:  A  total  of  870  medications  were  dispensed,  with  423  (48.6%)  cases  of  lack  of  personali-
sed medication  information  (IPM)  being  detected.  PRM  were  detected  in  10.11%  of  the  dispensed
medications,  as  well  as  68  (7.81%)  suspected  RNM:  safety  (n  =  35;  51.5%),  effectiveness  (n  =  29;
42.6%) and  necessity  (n  =  4;  5.8%).  Almost  two-thirds  (65.21%)  of  the  pharmacists  said  that  the
protocol  is  in  operation.
Conclusions:  The  designed  protocol  helped  to  detect  deficiencies  in  the  information  to  the
patients  about  their  medications,  as  well  as  the  PRM  and  RNM,  and  is  shown  to  be  tool  that  is
easy to  use  and  apply.







































a  morbimortalidad  asociada  al  uso  de  medicamentos  tiene
al  prevalencia  que  se  considera  un  auténtico  problema  de
alud  pública1--4 y  es  necesario  abordarlo  con  actuaciones
ecididas  para  la  promoción  de  su  uso  adecuado  y  la  preven-
ión  de  los  efectos  adversos  del  uso  inadecuado5.  En  España
e  estima  que  en  torno  al  35%  de  las  visitas  a  los  servicios
e  urgencia  hospitalaria  se  deben  a  un  resultado  negativo
sociado  a  la  medicación  (RNM)  y  alrededor  de  un  80%  son
vitables6.
Es  necesario  poner  en  marcha  medidas  que  controlen  la
tilización  de  medicamentos,  con  el  fin  de  mejorar  la  seguri-
ad  del  paciente,  lo  que  redundará  en  la  salud  de  los  mismos
 tendrá  un  impacto  directo  en  los  recursos  sanitarios7.
Las  medidas  sanitarias  destinadas  a  minimizar  la  apari-
ión  de  RNM  deben  pasar  por  la  actuación  del  farmacéutico,
omo  profesional  implicado  en  el  proceso  de  uso  del
edicamento8.  Varios  estudios  han  demostrado  que  tienen
n  papel  vital  en  la  gestión  de  la  farmacoterapia,  mejorando
sí  los  resultados  generales  de  salud  de  los  pacientes9--15.
En  el  servicio  de  dispensación,  el  farmacéutico  consti-
uye  el  último  contacto  del  paciente  con  el  sistema  sanitario
ntes  de  la  utilización  ambulatoria  del  medicamento  pres-
rito.  Además  constituye  el  primer  y  único  contacto  del
aciente  con  el  sistema  sanitario  en  las  automedicaciones.
or  tanto,  la  entrega  del  medicamento  no  puede  realizarse
omo  una  mera  transacción  mercantil,  sino  que  debe  ser
na  actividad  clínica  cuyo  centro  y  objetivo  sea  la  salud  del
aciente.
Las  instituciones  sanitarias16,17 instan  a  los  farmacéuticos
 utilizar  protocolos  de  trabajo,  para  favorecer  la  eficacia eficiencia  del  proceso  de  dispensación,  contribuyendo  a
a  agilidad,  oportunidad  y  continuidad  del  servicio  en  la
ráctica  habitual  de  la  farmacia.
Se  han  encontrado  diferentes  protocolos.  Sin  embargo,
o  son  aplicables  a  cualquier  entrega  de  medicamentos  o
on  excesivamente  generalistas  y  ninguno  ha  demostrado  su
ficacia  y  operatividad9,11,18.
El  objetivo  de  este  trabajo  es  diseñar  y  pilotar  un  proceso
structurado  de  trabajo  para  el  servicio  de  dispensación  de
edicamentos,  que  sea  operativo  y  permita  prevenir  la  apa-
ición  de  RNM  mediante  la  detección  de  sus  posibles  causas.
aterial y métodos
I)  Diseño del  proceso  estructurado  para  la  dispensación
1  Marco  teórico  de  partida:
a)  Los  objetivos  y requisitos  que  según  el  Con-
senso  de  Atención  Farmacéutica  del  Ministerio  de
Sanidad  y  Consumo  se  han  de  verificar  en  cada
dispensación17.
b)  El  procedimiento  genérico  de  dispensación  pro-
puesto  por  FORO  de  Atención  Farmacéutica  (AF)16.
Con  esta  información  se  diseñó el  esquema  básico
del  protocolo  (fig.  1)
2  Revisión  bibliográfica  en  PUBMED  (01/01/2004-
12/12/2009)  con  el  objetivo  de  identificar  estudios
que  desarrollen  el  servicio  de  dispensación/
información  al  paciente  sobre  sus  medicamentos.  La
estrategia  fue:  (Community  Pharmacy  Services/
standards*[MeSH  Terms])  AND  pharmacists/
standards*[MeSH  Terms])  OR  Education,  Pharmacy,
Continuing*[MeSH  Terms])  y  (community  pharmacy
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PRM: problema relacionado con los medicamentos





























Figura  1  Esquema  básico  del  proceso  de  dispensación.
PRM:  problema  relacionado  con  los  medicamentos;  RNM:  result
services’’[MeSH  Terms]  AND  dispensing[All  Fields])
OR  «patient  education  as  topic»[MeSH  Terms])  OR
«counseling»[MeSH  Terms]).  Los  límites  establecidos
fueron:  estudios  publicados  en  los  últimos  cinco  años
y  en  los  idiomas  español y/o  inglés.  Dos  revisores
independientes  seleccionaron  aquellos  estudios  que
desarrollaban  procedimientos  para  el  servicio  de
dispensación  de  medicamentos.
3  Panel  de  expertos,  multidisciplinar,  constituido  por
6  panelistas  con  amplia  formación  teórica  en  aspec-
tos  relacionados  con  la  prescripción,  la  dispensación
y  el  uso  de  medicamentos,  que  fundamentaban  su
opinión  en  la  experiencia  clínica.  Tres  médicos  (de
atención  primaria,  urgencias  y  un  dermatólogo),  una
enfermera  y  dos  farmacéuticos  expertos  en  atención
farmacéutica.  El  objetivo  buscado  fue  obtener  el  con-
senso  sobre:
A  Conocimiento  mínimo  necesario  que  el  paciente
debe  tener  para  iniciar  el  tratamiento.
B  Para  continuar  con  el  tratamiento.
C Información  al  paciente  para  asegurar  que  este  sea
efectivo  y  seguro.
Los  aspectos  A  y  B  hacen  referencia  a  la  informa-
ción  personalizada  del  medicamento  (IPM)  y  el  C  se
refiere  a  la  detección  de  problemas  relacionados  con
los  medicamentos  (PRM)  y  RNM.
La  información  extraída  del  panel  de  expertos
se  contrastó  con  el  esquema  básico  de  protocolo
diseñado  y  se  incluyeron  los  siguientes  ítems:
-  Objetivo  terapéutico,  entendido  como  el  efecto
esperado  por  el  paciente  que  influirá  en  el  cumpli-
miento  de  la  terapia.
- Información  específica  del  medicamento  (IEM):
aspectos  particulares  del  medicamento  que  el  far-






egativo  asociado  a  la  medicación.
4  Formulación  ítem  del  protocolo.  Para  la  redacción
correcta  de  las  preguntas  se  utilizó  el  cuestionario
validado  para  medir  el  conocimiento  del  paciente
sobre  su  medicamento19, transcribiendo  literalmente
las  preguntas  correspondientes  a  los  criterios  mínimos
de  conocimiento.
5  Con  toda  la  información  recopilada,  se  elaboró  un
boceto  de  protocolo  que  se  sometió  a  pilotaje.
I)  Pilotaje  del  protocolo  de  dispensación
iseño  del  estudio
studio  descriptivo  transversal  realizado  durante  los  meses
e  marzo  a  junio  de  2009.
entros  donde  se  realizó  el  estudio
armacias  comunitarias  de  24  provincias  españolas,  que
ceptaron  participar  voluntariamente.
oblación  de  estudio
os  pacientes  que  solicitaron  uno  o  varios  medicamentos
oncretos  con  o  sin  receta  médica  para  uso  propio  o  para
lguien  a  su  cuidado.
riterios  de  exclusión
uedaron  excluidos  aquellos  con  dificultades  de  entendi-
iento  del  lenguaje  o  que  tenían  disminuida  su  capacidad
síquica.rocedimiento de trabajo
ada  farmacéutico  aplicó  el  proceso  estructurado  de





















































onsecutivo  y  que  aceptaron  el  consentimiento  informado.
ealizaron  el  protocolo  diseñado  para  cada  uno  de  los
edicamentos  solicitados  por  el  paciente,  cumplimentando
imultáneamente  las  carencias  de  información  y  los  posibles
RM  y  RNM  detectados.  Una  vez  finalizada  cada  dispensación
l  farmacéutico  rellenaba  un  formulario  autoadministrado
e  operatividad  del  servicio  donde  se  recogía  cómo  había
ranscurrido  el  servicio  protocolizado.  Los  farmacéuticos
articipantes  recibieron  formación  básica  (adaptada  a
ualquier  nivel  de  conocimiento  de  AF)  sobre  las  normas  de
plicación  del  proceso  estructurado  de  dispensación  antes
el  trabajo  de  campo  y  dispusieron  de  material  escrito
e  apoyo  y  de  un  teléfono  tutorial  para  la  resolución  de
osibles  dudas.
ariables  del  estudio
as  variables  dependientes  fueron:
 La  IPM:  información  que  el  farmacéutico  aporta  al
paciente  sobre  su  tratamiento  en  el  proceso  de  dispensa-
ción,  con  el  objetivo  de  alcanzar  un  uso  efectivo  y  seguro
del  mismo.  Se  categorizó  en:
IPM  indicación/IPM  posología/IPM  pauta/IPM  forma
de  administración/IPM  duración  del  tratamiento/IPM  de
efectividad.
Se  midió  con  las  preguntas  del  protocolo  de  primera  dis-
pensación,  que  se  aplicaron  también  si  se  detectaba  una
inefectividad  o  inseguridad  en  las  dispensaciones  repeti-
das:
•  ¿Para  qué  toma/utiliza  el  medicamento?  Determina  el
conocimiento  del  paciente  de  la  indicación.
•  ¿Cómo  toma/utiliza  el  medicamento?  Determina  el
conocimiento  del  paciente  de  la  posología,  pauta  y
forma  de  administración.
•  ¿Hasta  cuándo  tiene  que  tomar/utilizar  el  medica-
mento?  Conocimiento  del  paciente  sobre  la  duración
del  tratamiento
•  ¿Cómo  sabe  si  el  medicamento  le  hace  efecto?  Conoci-
miento  del  paciente  sobre  la  efectividad.
En  base  a  la  información  dada  por  el  paciente  el  farma-
céutico  marcó,  en  el  formulario  del  protocolo,  para  cada
pregunta:
-  Información  correcta
-  Información  incorrecta/insuficiente:  es  necesario  pro-
porcionar  IPM  al  paciente
 Los  PRM:  entendidos  como  aquellas  situaciones  que  cau-
san  o  pueden  causar  la  aparición  de  un  RNM16.  Se
midió  a  través  de  la  cumplimentación  del  apartado  «PRM
detectados» del  formulario  del  proceso  de  dispensación
diseñado.
 Sospechas  de  RNM:  entendidos  como  aquellas  situaciones
en  las  que  el  farmacéutico  cree  que  el  paciente  puede
sufrir  un  RNM,  definidos  como  «problemas  de  salud,  cam-
bios  no  deseados  en  el  estado  de  salud  del  paciente
atribuibles  al  uso  (o  desuso)  de  los  medicamentos»20. Se
midió  a  través  del  apartado:  «sospecha  de  RNM  » del  for-
mulario  del  proceso  de  dispensación  diseñado. Percepción  de  operatividad  del  protocolo:  la  valoración
del  farmacéutico  sobre  la  eficacia  del  protocolo  en  base
a  dos  dimensiones  (dificultad  y  aplicabilidad).  Se  midió  a




R.  Abaurre  et  al
farmacéuticos  cumplimentaron  inmediatamente  después
de  la  aplicación  de  cada  uno  de  los  protocolos  de  dispen-
sación.
Dificultad.  A  cada  ítem  del  protocolo  se  asociaron  3
reguntas  con  escala  de  repuesta  continua  de  cinco  cate-
orías  tipo  Likert  y  una  pregunta  abierta  para  recoger  las
lternativas  de  reformulación  del  ítem.  Para  medir  la  difi-
ultad  se  sumaron  las  3  puntuaciones  Likert  y  el  número  de
eformulaciones  necesarias  para  que  el  paciente  contestara
decuadamente  a  lo  que  el  ítem  del  protocolo  le  pregun-
aba.  La  dificultad  se  categorizó  en:  fácil  (0-3);  dificultad
ntermedia3,10--14 y  difícil  (mayor  de  4)
Aplicabilidad.  Se  utilizaron  dos  preguntas  sobre  el  proto-
olo  en  general,  con  escala  de  respuesta  continua  de  cinco
ategorías  tipo  Likert.
uentes  de  información
 Formulario  de  dispensación.  Incluye  las  preguntas  del  pro-
ceso  estructurado  de  dispensación  y  sirvió  de  guía  para
que  el  farmacéutico,  en  el  mismo  instante  de  la  dispen-
sación,  recogiese  la  IPM,  los  PRM  y  sospechas  de  RNM,
además  de  otras  variables  como  el  tiempo  empleado,  el
número  de  medicamentos  dispensados,  las  derivaciones  a
otros  servicios  o  profesionales  sanitarios.
 Formulario  de  operatividad.  Mide  la  percepción  del
farmacéutico  sobre  la  operatividad  del  protocolo  de  dis-
pensación.  Consta  de  3  preguntas  con  escala  1-5  tipo
Likert  y  una  pregunta  abierta  para  cada  uno  de  los  ítems
del  protocolo  propuesto  y  4  preguntas  abiertas  (ven-
tajas/inconvenientes/sugerencias/satisfacción)  sobre  el
protocolo  general  y  una  cerrada  tipo  Likert  sobre  la  inte-
gración  del  protocolo  en  la  práctica  diaria.
Se  recogieron  dos  variables  independientes  referentes  a
a  farmacia  participante;  el  tipo  de  farmacia  (en  base  a  la
oblación  que  abastece  y  a  su  ubicación  geográfica)  y  el  nivel
ocioeconómico  de  la  población  a  la  que  suministra.
Referente  a  los  farmacéuticos  participantes  se  recogió  la
ormación  en  AF.
Las  características  de  la  dispensación  recogidas  fueron:
ipo  de  dispensación  «primera  dispensación» (cuando  el
aciente  solicita  un  medicamento  de  inicio  de  tratamiento)
 «dispensación  repetida» (si  el  medicamento  solicitado
s  de  continuación  de  tratamiento),  el  tiempo  por  servi-
io/paciente,  el  número  de  medicamentos  dispensados  por
aciente  y  el  resultado  de  la  dispensación  en  derivaciones
el  paciente  a  otro  servicio  sanitario  (médico  de  atención
rimaria,  enfermera,  especialista. . .) o  a  otro  servicio  de
F  (indicación,  seguimiento  farmacoterapéutico,  educación
ara  la  salud).
nálisis  de  los  datos
ara  realizar  la  codificación  y  definición  de  variables,  para  el
álculo  de  variables  agregadas  y  para  el  análisis  estadístico
e  utilizó  el  paquete  estadístico  SPSS  17.0.
Se  realizó  un  análisis  descriptivo  univariante,  mostrando
a  frecuencia  de  aparición  de  las  distintas  variables  en  la
oblación  de  estudio.
R
Protocolo  de  dispensación  de  medicamentos  
1. Marco teórico
2. Revisión bibliográfica
3. Panel de expertos
4. Formulación ítem del protocolo
Boceto Protocolo de Dispensación
II. Estudio piloto




69 farmacéuticosAnálisis y evaluación de los resultados
Esquema general del estudio.
I
¿Es para usted el medicamento o para a
Sí: se continúa el PNT
No: se procede a la  ven
¿Tiene alergia a algún medicamento?
• Sí: (a alguno de los que se van a dispensar)
  salida del PNT de dispensación
¿Para qué toma/utiliza el medicamento?
¿Cómo toma/utiliza el medicamento?
¿Cuánto?, ¿cada cuanto? γ ¿cómo?
¿Cómo sabe si el medicamento le hace efecto?













PNT: Protocolo normalizado de trabajo




No: se procede para ese medicamento a realiza
¿Algún medicamento nuevo o cambio




Figura  2  Proceso  estructurado  de  dispensación  diseñado  (PNT).
AF: Atención  Farmacéutica;  IPM:  información  personalizada  del  med11
esultados
I)  Diseño del  proceso  estructurado  para  la  dispensación
El  proceso  estructurado  de  dispensación  diseñado
(fig.  2)  consta  de:
-  Cuatro  preguntas  generales,  2  al  inicio  del  proceso
para  determinar  qué  tipo  de  dispensación  debe  rea-
lizarse  al  paciente  y  2  al  final  de  todo  el  proceso
estructurado  que  persiguen  detectar  si  el  medi-
camento  no  debe  ser  utilizado  por  el  paciente
(interacciones,  contraindicaciones,  duplicidades  y
teratogenia).
-  Cinco  preguntas  para  los  medicamentos  que  utiliza  el
paciente  por  primera  vez  (primera  dispensación),  para
verificar  el  conocimiento  del  paciente  sobre  su  medi-
camento  y  aportar,  si  es  necesario,  IPM.
- Dos  preguntas  para  la  continuación  de  tratamientos
(dispensación  repetida)  que  buscan  determinar  la  per-
cepción  del  paciente  sobre  la  efectividad  y  seguridad
del  medicamento  que  utiliza.
-  Redirección  de  la  dispensación  repetida  a  la  primera
dispensación  al  detectar  una  posible  inefectivi-
dad/inseguridad  (para  descartar  que  esta  se  deba  a
la  falta  de  conocimiento  del  medicamento)
I)  Pilotaje  del  protocolo  diseñado
lguien a su cuidado?
.
ta.
r el PNT de dispensación repetida
No: (existe percepción de inefectividad del tratamiento)
Sí: se pasa a evaluar la percepción de inseguridad.
Sí: (existe percepción de inseguridad del tratamiento)
No: continuar el PNT
 en la forma de tomarlo?
r el PNT  de primera dispensación
PNT dispensación repetida
¿Considera usted que controla/mejora su problema de salud?
¿Ha notado usted algún problema de salud desde que
toma el medicamento?
¿Esta tomando otros medicamentos?
Sí: Ver interacciones
No: Continuar con el PNT
Tiene otros problemas de salud (o situación fisiolón fisiológica especial)?
Sí:Ver contraindicaciones y/o duplicidades y/o teratogenia
No: Continuar con el PNT 
Entrega o no del medicamento
erivación si procede al medico/profesional sanitario/otro servicio de AF
icamento;  PNT:  Protocolo  normalizado  de  trabajo.
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Tabla  1  Descripción  de  las  farmacias  participantes  en  base
a su  ubicación,  tipo  de  pacientes  que  atiende  y  su  nivel
socioeconómico
Frecuencia  Porcentaje  válido
Tipo  de  farmacia
Barrio  30  56,6
Rural 7  13,2
Urbana/paso  13  24,5
Costa 3  5,7
Total 53  100
Nivel socioeconómico
Bajo  17  32,1
Medio 27  50,9




























Dósis, pauta y/o duración no adecuada
Características personales
Administracion errónea del M
0 5 10 15 20 25 30 35
PS: problema de salud
M: medicamento


















Total 53  100
El  pilotaje  del  protocolo  diseñado  se  realizó  en  53  far-
acias  de  24  provincias  españolas  con  la  participación  de
9  farmacéuticos.  La  mitad  de  las  farmacias  participan-
es  fueron  de  «barrio» y  de  nivel  socioeconómico  «medio»
tabla  1).
Tan  solo  un  4,3%  de  los  farmacéuticos  participantes  care-
ían  de  formación  en  ella  y  un  40,6%  habían  realizado
ormación  especializada  en  ella.
Se  recibieron  345  formularios  de  protocolo  y  se  rechaza-
on  16  (7  incompletos,  3  en  blanco  y  6  mal  cumplimentados).
e  registraron  870  dispensaciones  de  medicamentos  de  las
ue  592  fueron  de  continuación  de  tratamiento.  La  media
e  medicamentos  dispensados  por  paciente  fue  2,62  (DE:
,39).  El  tiempo  medio  que  empleó  el  farmacéutico  por  ser-
icio/paciente  fue  15,9  minutos  (DE:  11,05).  La  dispensación
oncluyó  en  derivación  solo  en  el  14%  de  los  formularios,  de
os  que  16  fueron  al  servicio  de  seguimiento  farmacotera-
éutico  y  30  al  médico  de  atención  primaria.
Se  detectaron  423  (48,6%)  casos  de  falta  de  información
n  los  que  se  ofreció  la  IPM  correspondiente  (fig.  3).
En  un  10,11%  de  las  dispensaciones  realizadas  se  detec-













IPM 53 70 78 51 91 80
Forma adm: Forma de administración
IPM: Información personalizada del medicamento






igura  3  Distribución  de  la  información  personalizada  del
edicamento  dada  por  los  farmacéuticos.
PM:  información  personalizada  del  medicamento;  forma  adm:






















:  medicamento;  PS:  problema  de  salud.
En  los  870  medicamentos  dispensados  se  detectaron
8  sospechas  de  RNM  (7,81%):  de  seguridad  (n  =  35;  51,5%),
fectividad  (n  =  29;  42,6%)  y  necesidad  (n  =  4;  5,8%).
De  los  69  farmacéuticos  participantes  66  opinaron  que  el
rotocolo  era  fácil  (95,7%),  mientras  que  el  resto  lo  puntua-
on  como  dificultad  intermedia  (4,3%).
En  cuanto  a  la  distribución  de  la  aplicabilidad  se  encon-
ró  que  el  68,11%  afirmó  qué  protocolo  era  aplicable,
ientras  que  22  farmacéuticos  opinaron  qué  no  era  apli-
able.
Categorizando  las  variables  de  dificultad  y  aplicabilidad
n  operativo  y  no  operativo,  se  encontró  que  45  farma-
éuticos  (65,21%)  afirmaron  que  el  proceso  estructurado  es
perativo,  mientras  que  24  (34,78%)  afirmaron  que  el  proto-
olo  no  es  operativo,  de  los  cuales  21  lo  definieron  como  fácil
ero  no  aplicable,  uno  como  aplicable  pero  de  dificultad
edia  y 2  como  no  aplicable  y  de  dificultad  media.
iscusión
e  puede  asegurar  que  el  proceso  estructurado  diseñado
onsta  de  validez  de  contenido  por  la  metodología  utili-
ada  en  la  fase  de  diseño. Los  resultados  obtenidos  en  el
ilotaje  permiten  afirmar  que  se  ha  alcanzado  la  primera
istemática  de  trabajo  para  el  servicio  de  dispensación  que
a  permitido  detectar  PRM  y  sospechas  de  RNM,  así  como  las
ecesidades  de  información  individuales  de  cada  paciente  y
ue  se  adapta  a  los  requisitos  del  trabajo  diario  del  farma-
éutico.  Los  resultados  obtenidos  corresponden  al  pilotaje
e  una  herramienta  de  trabajo  y  se  necesita  realizar  estu-
ios  de  intervención  para  determinar  la  efectividad  del
ervicio  de  dispensación  con  este  proceso  estructurado.
in  embargo,  se  puede  intuir  que  el  protocolo  diseñado
odrá  contribuir  a  minimizar  los  errores  de  dispensación8,
udiendo  mejorar  la  seguridad  del  paciente  y  generando  un
mpacto  directo  en  los  recursos  sanitarios7
Proporcionar  al  farmacéutico  una  sistemática  de  tra-
ajo  fácil,  general  y  aplicable  al  universo  de  pacien-
es  que  acuden  a  la  farmacia,  reforzará  su  práctica
línica,  su  «profesionalidad» que  es  uno  de  los  facili-

















Protocolo  de  dispensación  de  medicamentos  
Con  el  fin  de  contemplar  diferentes  puntos  de  vista  para
el  diseño del  protocolo  se  congregaron  profesionales  de
diferentes  niveles  asistenciales,  obteniendo  pluralidad  en
los  planteamientos  expuestos  para  minimizar  los  sesgos  en
la  información  disponible  en  el  panel  de  expertos22.
Han  estado  representados  en  el  estudio  todos  los  tipos  de
farmacia  y  niveles  socioeconómicos,  lo  que  induce  a  pensar
que  el  protocolo  se  puede  adaptar  a  las  distintas  pecu-
liaridades  de  cada  farmacia.  Esto  es  uno  de  los  requisitos
contemplados  en  el  diseño, poder  integrarlo  en  la  rutina
diaria  de  la  farmacia17.
La  limitación  principal  del  estudio  es  la  voluntariedad
y  la  formación  en  AF  de  los  farmacéuticos  participantes
que  podía  sobrestimar  los  resultados  de  operatividad  por
la  predisposición  positiva  hacia  la  herramienta  a  pilotar.  Sin
embargo,  consideramos  que  estos  resultados  podrían  estar
infravalorados  porque  el  farmacéutico  no  tiene  desarrollada
la  destreza  en  actuación  del  servicio  y  al  formar  parte  de
una  investigación  la  intervención  realizada  se  ralentiza  por
tener  que  cumplimentar  diferentes  formularios.  Por  ello  se
ha  obtenido  un  tiempo  medio  por  servicio  elevado,  que  se
reducirá  con  la  práctica  al  no  tener  que  cumplimentar  for-
mularios  de  investigación.
Para  asegurar  la  validez  externa  del  protocolo  diseñado
son  necesarios  estudios  futuros  que  permitan  evaluar  la
efectividad  de  la  dispensación  protocolizada  frente  a  la  dis-
pensación  «clásica».
Financiación
Este  estudio  ha  sido  financiado  por  el  Laboratorio  Farma-
céutico  Stada  S.L.  y  la  Sociedad  Española  de  Farmacéuticos
comunitarios  (SEFAC).
Lo conocido del tema
Las  instituciones  sanitarias  y  las  necesidades  clínicas  de
la  población  demandan  la  existencia  de  protocolos
de  actuación  farmacéutica  que  permitan,  en  cada
entrega  del  medicamento,  verificar  qué  es  adecuado
para  las  necesidades  clínicas  del  paciente.  Se  han
encontrado  algunos  protocolos  para  este  servicio,  sin
embargo,  ninguno  que  haya  sido  diseñado  siguiendo  el
patrón  de  consenso  del  Ministerio  de  Sanidad  y  que  se
hayan  medido  sus  resultados.
Qué aporta este estudio
Presentamos  la  primera  sistemática  de  trabajo  para
el  servicio  de  dispensación  de  medicamentos,  pilotado
por  farmacéuticos  distribuidos  por  toda  España,  que  ha
demostrado  ser  útil  para  detectar  problemas  relacio-
nados  con  los  medicamentos  y  sospechas  de  resultados
negativos  asociados  a  la  medicación,  así  como  las  nece-
sidades  de  información  individuales  de  cada  paciente  y
que  se  adapta  a  los  requisitos  del  trabajo  diario  del
farmacéutico. 113
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